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Em primeiro lugar, gostaria de fazer um agradecimento pessoal as organizadoras do
evento por me terem concedido a oportunidade de refletir sobre tema tdo estratégico
para o futuro da Saude Coletiva brasileira.

Comeco propondo uma alteragdo no titulo que consta na programacao, justificando
uma inversao e uma substituicao nos conceitos centrais do tema. Primeiro a inversao:
em vez de Trabalho e Educagao, proponho Educacdo e Trabalho em Saude, na medida
em que, na cultura ocidental contemporanea, a formagao de pessoas para a vida e
para as profissdes antecede o trabalho das pessoas. E depois a substituicdo:
recomendo irmos além da ideia de acumulo, visto que acumular compreende uma
nogao tipica do pensamento linear que implica em geral conservar, manter, nao-
renovar; em vez disso, podemos introduzir a ideia de ruptura, mais comprometida
com descontinuidades que historicamente estruturam os temas que tanto nos
interessam neste momento. Destacaria ainda a questao da construcao de futuros, a
serem tomados como desafios académicos e politicos, enfatizando um desafio maior:
retomar a pauta histdrica da Saude Coletiva brasileira. Nossa area, ou melhor, nosso
movimento, estruturou-se a partir de uma interface saude/educacao, que a todo
momento nos interpela e nos implica.

Como vocés sabem, sou médico de formacgao e epidemiologista por especialidade. Fui
Diretor do ISC/UFBA e, por uma contingéncia, Reitor da UFBA entre 2002 e 2010;
depois, assumi uma reitoria pro-tempore com a missdo de criar uma nova
universidade publica, a UFSB. E preciso registrar que ndo tenho formacao na érea de
Educacdo, por isso tive que aprender alguma coisa, principalmente educacao
universitaria, durante minha prépria pratica de gestdo. Nao posso entdo falar como
expert sobre problemas especificos dos campos da educacao e do trabalho; tenho,
portanto, que justificar como e porqué estou aqui nesta mesa-redonda, aventurando-
me a refletir sobre esses temas e ousando propor um debate que sera certamente
qualificado por vocés.

ApOs pedir exoneracdo da Reitoria da UFSB, em circunstancias de conflito politico
conhecidas, requeri minha aposentadoria. Na condicao de jubilado, tenho recebido
convites para aulas inaugurais, palestras e conferéncias, em geral sobre minha
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experiéncia como gestor universitario. Resolvi usar a oportunidade desses eventos
para refletir sobre as relagdes entre educagao, trabalho e saude, na expectativa de
contribuir para a compreensao dessas questoes complexas e tao relevantes, buscando
sempre compartilhar inquietacbes e duvidas, com a pretensdo de, por meio do
didlogo, elaborar uma abordagem tedrico-conceitual pertinente.

Aqui esta uma premissa que considero relevante e esclarecedora: a questdo das
desigualdades constitui tema estruturante do campo da Saude Coletiva, marcando
inapelavelmente nossa pratica critica. Essa premissa da centralidade do conceito de
desigualdade nos permite articular uma base inicial para a reflexdo proposta. Nos
Ultimos anos, focalizei com insisténcia e mais profundidade, creio, o estudo das
desigualdades sociais em saude. Numa das minhas Ultimas participacdes em eventos
da area — uma Oficina de Trabalho na Universidade Harvard, coordenada por Nancy
Krieger, com a participacdo de importantes parceiros na construcao de uma
epidemiologia critica latino-americana, como Cristina Laurell, Jaime Breilh, Mauricio
Barreto e outros (Krieger et al, 2010) — pude contribuir as propostas de mudanca
radical da agenda de pesquisa com o esquema sobre natureza e dinamica das
desigualdades em saude a sequir apresentado.
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A hipotese geral indica que desigualdades sociais sdo determinantes de iniquidades
em saude. Para uma modelagem mais qualificada desse processo de determinagao
social da saude, precisamos distinguir entre desigualdades, no que se refere a recursos
sociais (fundamentalmente bens e ativos econdémicos), e condi¢oes de vida, que
determinam desigualdades tanto na situacdo de saude definida por indicadores
quanto no acesso a cuidados de saude que, no conjunto, estabelecem uma situacao
social de saude desigual. Entretanto, a simples constatacao, ainda que rigorosa, das
desigualdades ndo é condicdo suficiente para gerar transformacdes ou intervencgoes
capazes de concretamente superar iniquidades em geral. Para isso, precisamos
problematizar “as causas das causas das causas” (Birn, 2009) que propiciam a
transformacao de desigualdades (primarias, secundarias ou residuais) em iniquidades
sociais em saude.



A partir desse referencial, pode-se entdo distinguir diferentes formas de
desigualdades e, consequentemente, varios modos de definir iniquidades em saude.
Nesse sentido, sera pertinente usar a conhecida estratégia de definir e avaliar
contextos, dinamicas e padroes de fendOmenos sociais e culturais pelo seu oposto; ou
seja, na situacao-ideal, certamente utdpica, de um contexto politico-social em tese
totalmente justo e equitativo. Assim, num contexto abstrato hipotético de plena
justica social, equidade em saude se manifestaria por meio de quatro situagoes:

1. riscos de adoecer seriam homogéneos para todos os grupos da populagao;

2. todas as pessoas de um dado territorio, regido ou nagdo estariam igualmente
cobertas por programas eficientes de promogao e protecao da saude;

3. sistemas e servicos de assisténcia e recupera¢do da saude seriam a todos/as
garantidos, com oferta e qualidade equivalentes;

4. humanizacao, resolutividade e qualidade do cuidado estariam disponibilizados
igualmente a todos/as.

A partir dai, postulo que precisamos rever a agenda da Saude Coletiva: passar do
estudo da determinacdo das desigualdades, a uma reflexdao transformadora a
proposito da sobredeterminag¢ao das iniquidades em saude (Coutinho, Almeida-Filho,
Castiel, 2011).

Aproveitando as valiosas oportunidades de dialogo, como esta oficina, tento avancar
na construcao de uma linha de argumentagao que configura uma série de hipoteses.
Por uma questao de tempo e dado o limite de minha competéncia, ndo aprofundarei a
analise da primeira hipdtese sobre a iniquidade estruturante da sociedade brasileira,
indicando que se trata de fundamento ldgico, quica um axioma, do argumento.
Apenas remeto a uma recente referéncia (Souza, 2017) e enuncio essa hipotese em
seguida.

Hipdtese (1): a sociedade brasileira confirma suas raizes histdricas no colonialismo
e na escravatura, estruturando-se sobre/sob desigualdades, iniquidades,
opressoes e privilégios.

A hipdtese seguinte trata da responsabilidade social do Estado brasileiro e proponho
alguns pontos de analise desse aspecto fundamental para o nosso tema.

Hipdtese (2): o Estado brasileiro ndo cumpre sua responsabilidade de garantir a
sociedade servicos publicos de qualidade, com acesso universal e equidade.

No Brasil recém-saido da ditadura militar, pretendeu-se com a Constituicdao de 1988
implantar um “Estado de bem-estar social”. Desde os séculos XVII e XIX, a ideia de
Estado-nacdo constitui uma categoria complexa e rica; como todo conceito de ciéncia
politica, tem sido tao disputado quanto problematico (Caligaris, 2018). A
requalificacdo do Estado moderno como Estado de bem-estar social no contexto de
lutas politicas que marcaram os dois Ultimos séculos apenas amplia seu grau de
complexidade como invencao da cultura ocidental (Poulantzas, 1986). Vejamos de
modo esquematico um histdrico desse conceito:

e Sozialstaat germanico de Bismarck, no fim do século XIX.
e Stato sociale italiano, no inicio do século XX.



e L’Etat-providence francés, no peridodo entre-guerras.

e Welfare State britanico, a partir de 1948.

e Vilfdrdsstaten escandinavo, no apogeu da social-democracia.
e Estado de bem-estar social, na republica portuguesa.

A constituicao brasileira de 1988 é copia da Constituicao lusitana de 1976, que
implantou em Portugal um “quase Estado-providéncia” (referéncia ironica de
Boaventura de Sousa Santos, 2012) também no contexto de finalizacdao de uma
ordem ditatorial, porém num processo de ruptura que se chamou “Revolucdo dos
Cravos”. Construida durante as crises da Nova Republica, a Constituicao de 1988
resulta de um pacto politico que uniu forcas progressistas, movimentos sociais e uma
oligarquia liberal. Em nossa carta constitucional, tdao celebrada como marco de
democracia e cidadania, encontram-se, na minha opinido, gérmens de um Estado de
mal-estar social.

De fato, buscando superar pacificamente o ciclo da ditadura militar num contexto de
crise econdmica mundial, terminamos por instaurar um Estado de Direito num
contexto liberal de democracia parcial, haja vista a exclusdo econémica, social e
politica de grande parcela da populacdo. Saude, educacdo, sequridade social, justica e
seguranca publica sdo destacados como direitos individuais e dever do Estado, porém
sempre num referencial de equidade meramente implicita e sem garantias formais.
Em nossa carta constitucional, define-se a Na¢do como Estado + Mercado, sendo
flagrante a lacuna institucional para o rico complexo de movimentos e organiza¢des
que constituem a sociedade civil. Nesse marco juridico-institucional, ha lugar somente
para duas modalidades de ente juridico, onde o publico se define exclusivamente
como estatal e o social-comunitario necessariamente faz parte do setor privado, no
mesmo nivel de empresas e organizacoes similares que visam ao lucro. Na
organizagao do Estado, mediante numerosas brechas e mesmo espacos de atuacao
exclusiva, observa-se privatizagao de politicas publicas via sistemas suplementares de
toda ordem, tornando o governo dependente da iniciativa privada para o
cumprimento das suas fungdes basicas de Estado. Finalmente, devo ressaltar o
verdadeiro “ovo da serpente” que significa a intensa judicializa¢do da vida social e da
gestdao publica, protegendo fundamentalmente interesses patrimoniais que
consagram a hegemonia de uma elite econémica e politica.

Apds a promulgacao da Constituicdo de 1988, iniciou-se um lento processo de
reconstrucdao do Estado democratico, com atuacdo parcial e interessada do
legislativo, recomposicao das instancias do poder judicidrio sem participagdo da
sociedade, implantagdo do ministério publico como supervisor da a¢do do Estado e
reorganizacdo com pouca racionalidade administrativa dos 6rgaos executivos de
governo. Os resultados desse intenso (porém inacabado) processo de redefinicao do
papel do Estado brasileiro, particularmente nos temas que nos mobilizam neste
momento — Educacdo, Trabalho e Saiude, levam a uma formulacdo deveras
preocupante, enunciada sob a forma de uma outra hipotese.

Hipdtese (3): nos campos da Educagdo e da Saude, ao ndo garantir servicos
publicos com qualidade-equidade, o Estado brasileiro promove iniquidades
sociais.



Como projeto politico de consolidagdo de uma ordem democratica, portanto, a
reconstrucao do Estado brasileiro apds a Ditadura Militar de 1964-1985 falha em
cumprir as fungdes basicas do Estado moderno, estabelecidas desde sua constitui¢ao
no inicio do século XIX, no sentido de redistribuir poder e riqueza, a fim de atenuar
efeitos de desigualdades economicas e desequilibrios politicos no limite minimo para
garantir paz social. E pior, com reduzida capacidade de produzir politicas publicas para
compensar desvantagens, reparar dividas sociais histéricas, o Estado brasileiro acaba
produzindo iniquidades na saude e na educagao a partir de desigualdades economicas
e sociais. Desse modo, infelizmente confirma-se como Estado de mal-estar social.

Conforme a figura abaixo, na condicdao de principal promotor de iniquidades, a
estrutura econdmica e fiscal do Estado brasileiro repousa sobre um sistema tributario
altamente regressivo e sua estrutura politica reproduz e amplia a dominagao de uma
pequena elite social e politica. Mediante mecanismos que ndo teremos condi¢do de
analisar de modo sistematico neste momento, ao manter e aprofundar desigualdades
sociais, o Estado permite e até alimenta uma bizarra perversdo social no campo da
Educacao e promove iniquidades na saude. Dessa forma, funciona como uma usina de
transformacao de desigualdades econdmicas em iniquidades sociais e politicas.
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No Brasil, temos no campo da Saude uma situacdo peculiar, que potencialmente se
afastaria desse padrao, diferenciada por uma série de razoes historicas e politicas que
tém sido analisadas com muita competéncia por alguns autores (Paim et al. 2011).
Podemos muito aprender com a experiéncia de quase trés décadas de construcao do
Sistema Unico de Saude, com financiamento publico e controle social, a partir de (e
em contradi¢gdo com) um Estado de mal-estar social, nesse contexto de desigualdades
sociais e profundas iniquidades em educacdo e em saude. Houve de fato inegaveis
avangos, com inclusao de grande parcela da populacao, reduzindo desigualdades em
cobertura e promovendo acesso quase universal. Ndo obstante, num sistema de saude
com cobertura geral e acesso universal, uma vez reduzidas (e, em muitos casos, até
superadas) desigualdades frente a disponibilidade da assisténcia, particularmente na
atencao primaria a salde, emerge outra ordem de iniquidades, em trés aspectos:

e quebra da integralidade, quando sistemas de referéncia discriminam, nos
distintos niveis de atencao, sujeitos por classe social, género, geracao,
raga/etnia;

e qualidade diferencial do cuidado em saude, mediante formas de diferenciacdo
negativa internalizadas nas praticas assistenciais;

e disponibilidade desigual de tecnologias diagnosticas, preventivas e
terapéuticas (aspecto agravado pela judicializacdo da saude).



O reconhecimento de que nosso sistema publico de saude tem produzido tipos novos
de iniquidade nos permite refletir sobre a reproducao social das desigualdades na
interface entre Educagdo e Saude, nosso tema neste momento. Alguns estudos tém
buscado mapear fatores de iniquidade em saude, ainda pouco conhecidos em sua
dindmica e correlagdes. Eis alguns desses elementos, diretamente ligados a educacao:

filtro social nas trajetdrias internas ao sistema de saude.

2. gap de informagao sobre direitos e disponibilidades pelos usuarios, sobretudo
0s mais pobres.

3. ideologia classe-média predominante entre agentes do sistema.

4. baixo valor social do sistema publico, fomentado pelos préprios profissionais.

5. qualidade diferencial do cuidado produzido no sistema de saude.

6. competéncia tecnoldgica acritica dos operadores do sistema, produtora de

distor¢des no modelo assistencial.

A constatacdo da existéncia e crescente atuacao desses vetores de desigualdades
qualitativas, manifestos como iniquidades internas, permite-nos, novamente sob a
forma de hipdtese, propor uma possibilidade de compreensao desse problema.

Hipdtese (4): as raizes da qualidade diferencial do cuidado encontram-se nas
prdticas de formagdo de recursos humanos produtoras de sujeitos competentes
para reproducdo e consolidagao das iniquidades em Saude.

Essa hipdtese é inquietante, pois sugere que, longe de se tratar de uma questdo
externa e longinqua em relagdo ao aparelho formador de profissionais, indica que o
problema esta entre nds. Somos nds, a partir de nossas praticas de formagao de
sujeitos, os principais produtores-reprodutores de iniquidades em educa¢do e em
saude. Essa hipotese é também desconcertante e preocupante, pois revela que, dado
seu grau de sofisticacdo e complexidade, transformar desigualdades em iniquidades
no campo da saude ndo é uma tarefa trivial, sendo somente realizavel se operadores
do sistema de saude forem formados em competéncias especificas para reproducao
de iniquidades, em registros muitas vezes inconscientes.

A demanda desta oficina compreende uma prospeccao de cenarios para futuros
imediato, proximo e estratégico. Devemos sem duvida fazé-lo com uma motivagdo ao
mesmo tempo planificadora e politica, pretendendo transformar e superar o cenario
atual, explicitado acima em cores e condi¢bes tdo pouco favoraveis. As anotacoes que
completam esta contribuicdo tém esta finalidade, delineando perfis desejados e
possiveis para conformar uma educacdao em saude efetivamente orientada a um
projeto politico emancipador.

Um programa de pesquisa teodrica, politica e empirica vidvel e pertinente serd
portanto apreciar existéncia e atuacdo de dispositivos fomentadores de
“competéncias para reproducao de iniquidades” que podem eventualmente ser
identificados no aparelho de formacdo (universidades, faculdades, escolas, cursos,
programas etc.) de sujeitos que se tornardo gestores e agentes do complexo de
producdao de cuidados de saude e do proprio sistema de formagdo técnico-
profissional. O objetivo maior dessa agenda de pesquisa sera formular, construir e
experimentar a promog¢ao do politico, oposto simétrico a situagdo vigente, ou seja,



fomentar “competéncias para superag¢do de iniquidades”. Contra a qualidade
diferenciada (ou socialmente discriminada) de cuidado, podemos formular o conceito
de Qualidade-Equidade; para superar a competéncia técnica acritica e
instrumentalista, proponho o conceito de Competéncia Tecnoldgica Critica.

Nesta oportunidade, mesmo reconhecendo sua importancia, posso apenas mencionar
en passant a questao da qualidade-equidade, avancando rapidamente no pouco
tempo de exposicao que me resta para discutir a questao crucial da incorporagao
dessa competéncia tecnoldgica critica nos sistemas de formagdo profissional em
saude.

Na conjuntura contemporanea, a constituicdo de valor de um produto cada vez menos
se define pelos custos da base fisica daquele objeto (matéria prima, meios de
trabalho, insumos materiais etc.), principalmente tempo usado para sua producao,
numa definicdo cumulativa de carga horaria de trabalho Util, afastando-se da teoria
econOmica classica (Azhar, 2017). Hoje, a propria no¢do de valor de uso deixa de ter
sentido para dispositivos de geracdo tecnoldgica mais recente, tipicamente
metafuncionais, propiciando usos multiplos e fun¢des nao fixadas previamente. A
inteligéncia embutida como programacgao pode ser reproduzida sem insumos fisicos,
de modo que, para cada aparelho, o mais-valor teoricamente é replicado sem custos
monetarios e sem desgastes ou perdas de precisao. A forma atualmente vigente de
agregacao de valor ao produto é, portanto, totalmente distinta do paradigma
industrial convencional: primeiro, sendo miniaturizado, o produto foi fabricado num
processo de total automagdo; segundo, seu sistema operacional e respectivos
aplicativos ndo tém materialidade; terceiro, a multiplicacdo marginal de utilidades do
produto faz com que o custo pago ndo precise ser precificado por fungoes.

Nesse contexto, estudos recentes apontam para reducao relativa dos custos médicos
em escala global, sobretudo nos paises da OCDE (Marino et al, 2017). Possiveis
explicagoes: intenso e rapido desenvolvimento cientifico-tecnoldgico no setor saude,
tendo como fator-chave avanco e disponibilidade de tecnologias de informacao e
conectividade (TIC), principalmente aquelas de maior potencial disruptivo. Além
disso, os avancos verificados permitem maior eficacia na avaliagdo tecnoldgica e
aplicacdo de novos dispositivos diagnosticos e processos terapéuticos, resultando em
protocolos assistenciais de mais precisao, resolutividade e economicidade, no que se
tem denominado de Precision Medicine / Digital Health (Gouda & Steinhubl, 2018).

As fronteiras tecnocientificas da atualidade (nanomateriais, neoquimica, robdtica, big
data, inteligéncia artificial, heuristica, biomodelagem, design institucional etc.)
sinalizam para um novo perfil de formacao do profissional de saude necessario para o
século XXI. A futura pratica dos operadores de sistemas, politicas, programas e
servicos de saude vai sem duvida requerer uma formacao geral inter-transdisciplinar,
interprofissional, sensivel culturalmente e politicamente responsavel. Como eixo
central do projeto de inovagao da graduagao que busquei conduzir quando era Reitor
da UFSB, definimos uma formacdo geral para todos os estudantes de nivel superior
como um pentavium (trata-se de evidente homenagem historica a estrutura curricular
da universidade escolastica: o trivium e o quadrivium). Os itens desse pentavium sao:



1. competéncia linguistica (dominio do vernaculo e pelo menos uma lingua
estrangeira, definida pela area de atuagao profissional);

2. capacitacdo em pesquisa (habilidades de raciocinio analitico e de
interpretacao para produzir conhecimentos);

3. competéncia pedagogica (habilidades didaticas necessarias para
compartilhar conhecimentos);

4. sensibilidade cultural (empatia e capacidade de escuta sensivel, com ética e
respeito a diversidade humana);

5. competéncia tecnoldgica critica (compreensao profunda dos meios de pratica
e suas implicagdes).

O conceito de competéncia tecnoldgica critica implica compreensao de ldgicas,
mecanismos e efeitos das técnicas e instrumentos de praticas, com a finalidade de
dominar processos de geracao de tecnologias desenvolvidas para intervencdes nos
corpos sociais, individuais e coletivos. Além disso, desenvolver e aplicar tecnologias
para prevencdo, protecdo e promocao da saude no maximo de eficacia, tornando-a
eficiéncia (custo-beneficio), efetividade concreta (qualidade-equidade) e fator de
transformacao social sustentavel. Num sentido mais amplo, competéncia tecnoldgica
critica remete a utilizagdo de saberes, praticas e técnicas de cuidado em saude, a
partir de avaliacdo nos seus aspectos operativos, principalmente o potencial de
integragdo social de inovagoes massificadas com qualidade-equidade.

Fundamentos da logica de programacao (por exemplo, conceitos de codificacao,
algoritmo e correlatos) devem fazer parte da competéncia de novos sujeitos que se
apresentam a educacao superior (Zapata-Ros, 2018). E claro que ninguém precisa ser
grande programador para entender tais conceitos e aplicar essa compreensao a critica
dos processos tecnologicos em geral. No particular da saude, trata-se das ldgicas de
producao de dados e informagdo, da prestagdo de servigos, de procedimentos de
intervenc¢ao, do uso de equipamentos, bem como dos prdprios processos de formacao
profissional. Até o momento, a formagao tecnoldgica ndo é priorizada no campo da
saude, porém alguns dos seus subcampos, como Neurociéncias, Bioinformatica e
Nanotecnologia, tém vantagem sobre os demais segmentos do ensino superior
porque sua propria constituicdo se deu nessa rica interface.

Ao invés de promover o aprendizado de pautas fixas de interven¢dao, numa
perspectiva clinica superficial e superada, o programa proposto desenvolvera e
aplicard modos de compreensao de modelos e resolucao de problemas, sempre num
referencial de compartilhamento e trabalho em equipe interprofissional. De fato, nos
campos da ciéncia, da saude e da educacdo, ressalto a forca e importancia de
processos coletivos de produ¢do de conhecimentos e servigos. Contudo, a sinergia do
coletivo é muito falada e de fato pouco usada. Modelos de ensino-aprendizagem dos
profissionais de salde continuam extremamente individualizados e isolados num
Unico campo de formagao, o que ocorre também na producao do cuidado. Todo um
aparato organizacional, complexo, caro e sofisticado, resulta na individualizacao de
um ato. Esse ato se dirige ao sujeito isolado; nesse aspecto, nada é mais anacronico
hoje que uma pseudo-ética do liberalismo individualista.



Nao obstante, o sistema de formagdo profissional em saude vigente no Brasil, em
muitos casos, continua exercitando uma pedagogia baseada em armazenamento de
conteudos. Em vez de desenvolver novas formas de compreensdao de modelos e
resolucao de problemas, ainda se promovem memorizagao e aprendizado de pautas
fixas de intervencdo, numa perspectiva clinica consolidada em suas diretrizes
metodoldgicas no inicio do Século XIX (Foucault, 2011), quando o modo de producdo
industrial se estabelecia. Ndo faz mais sentido memorizar quais sao os ligamentos
anteriores e posteriores de um dado membro e suas inser¢des e articulagdes Osteo-
musculares fora de um contexto real; ou que nomes tém os buracos dos 0ssos, os
fatidicos foramens, sem o entendimento de sua funcao fisioldgica; ou a nomenclatura
dos diferentes ciclos bioquimicos, sem a compreensao da dindmica do metabolismo.
Muitos outros exemplos de anacronismo cognitivo podem ser arrolados em diferentes
setores de formacdo na drea da saude. Valorizar ainda hoje esse tipo de
conhecimento, operando uma superada pedagogia de conteudos, é ocioso e
virtualmente inutil, na medida em que fontes fidedignas de informacgao se encontram
disponiveis em redes de cooperagao em escala mundial.

Por todos esses motivos, é pertinente observar que, ao contrario do senso
convencional cultivado pelo mercado de equipamentos, insumos e instrumentos na
saude, o uso critico de novas tecnologias pode constituir elemento de redugdo de
custos e otimizagdo de resultados. Dessa forma, a médio e longo prazo, a integragao
da tecnologia nos atos de cuidado torna-se importante vetor de aumento da
qualidade-equidade no Sistema Unico de Salde, politica publica que ainda se destaca
como patriménio social da nagdo brasileira, neste Estado de mal-estar social. Para
uma aproximagao a essa possibilidade, sera imprescindivel uma radical mudanca de
orientacao nos modelos de formacgao profissional em saude, a fim de ajusta-lo como
elemento fomentador, e ndo mero obstaculo ou elemento conservador, das
mudancas profundas nos modos de cuidado que se prenunciam nos sistemas publicos
de saude, neste futuro que podemos vislumbrar no Brasil.

Por fim, quero deixar algumas questoes em aberto para o debate que segue:

Quais as possibilidades de avanco na constru¢do dos processos educativos para o
trabalho em saude?

Como tratar as lacunas e as insuficiéncias nos programas de formacao para o SUS?

Como inovar para criar novos, sensiveis e competentes padroes de ensino-
aprendizagem em Saude?
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